DOMANDA PER L’AMMISSIONE 

AL CENTRO DIURNO POLIVALENTE 
A FAVORE DI SOGGETTI DIVERSAMENTE ABILI
(Art. 105 Reg. Reg. N. 4/2007 e ss.mm.)

Sede in Via Tagliamento  a Casarano

Avviso pubblico n. 3/2015
Al segretariato sociale 

del Comune di _________________

Al Responsabile dell’Ufficio di Piano

Ambito Territoriale Sociale di Casarano

Il/la sottoscritto/a ____________________________ nato/a a ______________________il __________residente a __________________________ Via _____________________________ n° _______, C.F. _________________________Tel. _______________________ Cell.____________________________________ e-mail__________________________________
CHIEDE 
· per se stesso 
· per il proprio congiunto sig. _______________________________________ grado di parentela ____________________________________________ nato a _____________ il ______________residente a _____________________________________________Via _____________________________________ n° _______ Tel. _________________________  C. F. ____________________________________ e- mail____________________________
L’INSERIMENTO
Nel Centro Diurno Polivalente a Favore di Soggetti Diversamente Abili (Art. 105 Reg. Reg. n. 4/2007 e ss.mm.) - Sede in Via Tagliamento a Casarano, di cui all’avviso pubblico n. 3/2015
DICHIARA CHE
A tal fine consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci, cosi come stabilito dagli art 75 e76 del D.P.R. 28 Dicembre 2000 n°445

· Il sig. ___________________________ vive presso il proprio domicilio 
______________________ ha come Medico curante il Dott. _________________________________Tel _________________

· Di impegnarsi a fornire all’Ufficio di Piano le informazioni e documentazioni necessarie all’istruttoria della domanda per l’eventuale accoglienza al centro;
· Che la composizione del nucleo familiare quale risulta dallo stato di famiglia anagrafica è la seguente:
	N°
	Cognome e nome
	Data di Nascita
	Codice Fiscale
	Grado Parentela
	Attività Svolta

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


ALLEGA

· Modello I.S.E.E. e Dichiarazione Sostitutiva Unica (D.S.U.), in corso di validità (D.P.C.M. n. 159/2013);
· Autocertificazione della situazione reddituale del beneficiario (inclusa pensioni di invalidità, indennità di accompagnamento e altri introiti a qualsiasi titolo percepiti e dettagliatamente indicati;
· Idonea documentazione sanitaria rilasciata da medico ASL, specialista nella branca di pertinenza della patologia rilevata contenente il grado di autonomia funzionale e le capacità residue (scheda Barthel contenuta nella SV
· Copia del verbale ASL LE riportante lo stato della disabilità ai sensi della  L. 104/92;

· Altra documentazione medica ritenuta utile ai fini della valutazione (es. verbale riconoscimento accompagnamento, idonea certificazione sanitaria rilasciata da strutture del S.S.N.)
· Copia del documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente/ beneficiario;  

· Copia del permesso di soggiorno in corso di validità o carta di soggiorno per i cittadini di stati non aderenti all’Unione Europea.
AUTORIZZA

L’Ambito Territoriale Sociale di Casarano al trattamento dei dati rilasciati per l’espletamento della procedura di attivazione del servizio di che trattasi, ai sensi del D.lgs 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e ss.mm.

Luogo e Data                    

   
     Firma del Richiedente/ beneficiario  
________________________
                                          ____________________________

